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RESUMO
Objetivo: O presente trabalho tem como objetivo caracterizar o estado nutricional de pacien-
tes submetidos à hemodiálise em centros de diálise de Belo Horizonte por meio da Avaliação 
Global Subjetiva (AGS) e associá-lo a variáveis socioeconômicas, sociodemográficas e clí-
nicas. Métodos: Foram avaliados 575 pacientes em 12 centros de diálise de Belo Horizonte. 
As variáveis socioeconômicas, sociodemográficas e clínicas foram coletadas em entrevistas 
por meio de questionários especificamente desenvolvidos para tal. O modelo de regressão 
logística foi utilizado para verificar o efeito ou influência de cada variável no estado nutricio-
nal. Resultados: A prevalência de desnutrição foi significante (19,5%). A população avaliada 
apresentou, de modo geral, baixo nível socioeconômico, acesso limitado aos serviços de saúde 
particulares, alta taxa de comorbidades associadas e recebimento de grande número de reco-
mendações nutricionais, não necessariamente adequadas. A idade > 60 anos, a renda igual 
ou inferior a um salário mínimo, a presença de depressão e o fato de ser aposentado foram 
fatores de risco para desnutrição, de acordo com a análise multivariada. Conclusão: A desnu-
trição é prevalente entre pacientes submetidos a hemodiálise. As diferenças nas características 
socioeconômicas, sociodemográficas, gerais e clínicas podem ser utilizadas para identificar 
pacientes que demandam mais atenção, em termos de risco para desnutrição – nesse caso, os 
idosos, os aposentados, aqueles com depressão e com baixo nível socioeconômico. 
Unitermos: Desnutrição; estado nutricional; diálise renal; falência renal crônica.
SUMMARY
Nutritional assessment of patients undergoing hemodialysis at  
dialysis centers in Belo Horizonte, MG, Brazil
Objective: This study aims to assess the nutritional status of patients undergoing hemodialy-
sis at dialysis centers in Belo Horizonte, MG, Brazil using the Subjective Global Assessment 
(SGA), and associate it with socioeconomic, demographic and clinical variables. Methods: 
A total of 575 patients were evaluated at 12 dialysis centers in Belo Horizonte, MG, Brazil. 
Socioeconomic, demographic, and clinical variables were gathered through interviews using 
a questionnaire specifically developed for this purpose. The logistic regression model was 
used to determine the effect or influence of each variable on the nutritional status. Results: 
Malnutrition was significantly prevalent (19.5%). Generally, the study population had low 
socioeconomic status, limited access to private health services, high rate of comorbidities, 
and received a large number of dietary recommendations, which were not necessarily appro-
priate. According to multivariate analysis, the risk factors for malnutrition were age over 60 
years, family income at or below one minimum wage, presence of depression, and retirement. 
Conclusion: Malnutrition is prevalent among patients undegoing hemodialysis. Differences 
in socioeconomic, demographic, clinical, and general characteristics can be used to identify 
patients who require more attention due to the risk of malnutrition, particularly in the elderly, 
retirees, and those with depression and low socioeconomic status.
Keywords: Malnutrition; nutritional status; renal dialysis; chronic renal failure.
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INTRODUÇÃO
A doença renal crônica (DRC) constitui, atualmente, um 
problema de saúde pública1,2. Trata-se da perda lenta, pro-
gressiva e irreversível das funções renais2. Essa perda, por 
ser lenta e progressiva, resulta em processos adaptativos 
que, por certo tempo, mantêm o paciente assintomático3. 
No entanto, quando os rins não conseguem mais remover 
adequadamente os produtos da degradação metabólica, o 
tratamento dialítico deve ser iniciado4.
A hemodiálise (HD) é o tratamento dialítico mais uti-
lizado na atualidade5. O censo da Sociedade Brasileira de 
Nefrologia (SBN) realizado no ano de 2009 registrou pre-
valência de 405 pacientes por milhão de habitantes, sendo 
a HD a modalidade predominante (89,6%)5.
Apesar dos benefícios da HD, que permitem prolon-
gar a vida dos pacientes com DRC, as condições impostas 
pela doença e pelo próprio tratamento dialítico resultam 
em uma série de alterações orgânicas6, com complicações 
agudas e crônicas, e nutricionais. Além disso, o tratamen-
to associa-se a altas taxas de hospitalização e mortalidade 
aumentada7. Os indivíduos submetidos à diálise apresen-
tam significante prevalência de desnutrição, que pode va-
riar de leve a moderada e grave8. A causa da desnutrição 
é multifatorial e inclui ingestão alimentar deficiente, dis-
túrbios hormonais e gastrointestinais, restrições dietéticas, 
uso de medicamentos que podem influenciar na absorção 
de nutrientes, diálise insuficiente e presença constante de 
enfermidades associadas. Além disso, a uremia, a acidose 
metabólica e o procedimento de HD,  por si só, são hi-
percatabólicos e estão associados à presença de estado 
inflamatório9,10.
A desnutrição é considerada um marcador de mau 
prognóstico na DRC10,11. O estado nutricional dos pacien-
tes se associa inversamente ao risco de hospitalização e de 
mortalidade aumentados. Logo, constitui fator de risco 
importante na evolução clínica desses pacientes12. Assim, 
é fundamental a caracterização do estado nutricional des-
ses enfermos, tanto para prevenir a má nutrição quanto 
para indicar adequada intervenção nos desnutridos7,8. 
O sucesso da terapia dialítica é dependente de nutrição 
adequada11.
O presente trabalho tem como objetivo caracterizar o 
estado nutricional de pacientes submetidos à HD nos cen-
tros de diálise que atendem pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS) de Belo Horizonte. Além disso, tem como interesse 
avaliar a associação do estado nutricional com variáveis 
socioeconômicas, sociodemográficas, relacionadas à con-
dição geral dos pacientes e concomitantemente às orienta-
ções nutricionais já recebidas.
 
MÉTODOS
Trata-se de estudo de caráter transversal, inserido em es-
tudo maior, longitudinal, que enfocou os determinantes 
sociais (individuais e contextuais) do acesso ao transplante 
renal em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Este estudo 
foi desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa em Economia da 
Saúde da Universidade Federal de Minas Gerais.
A coleta dos dados foi realizada em 12 centros de diá-
lise que atendem pacientes do Sistema Único de Saúde na 
cidade de Belo Horizonte. O protocolo da pesquisa e o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram 
previamente submetidos e aprovados pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (Parecer nº. ETIC 492/06) da Universidade 
Federal de Minas Gerais.
A amostra do estudo foi composta por 585 pacientes, 
que iniciaram o tratamento de hemodiálise no período de 
janeiro de 2006 a dezembro de 2007. Eles foram previa-
mente informados sobre a pesquisa e a inclusão ocorreu 
após a assinatura do termo de consentimento.
Os critérios de inclusão contemplaram pacientes com 
no mínimo 18 anos completos, que iniciaram diálise entre 
janeiro de 2006 e dezembro de 2007, em serviços de diálise 
atendidos pelo Sistema Único de Saúde de Belo Horizonte, 
MG, com tempo mínimo de tratamento dialítico previsto 
maior ou igual a três meses, sem histórico de realização de 
transplante renal prévio, e que concordaram em participar 
da pesquisa assinando o TCLE. Foram excluídos pacientes 
que não tiveram condições de responder ao questionário 
(dificuldade de compreensão das questões, deficiência vi-
sual ou auditiva), que se recusaram a responder à triagem 
dos critérios de inclusão, aqueles ausentes após três tenta-
tivas de abordagem, os internados ou que receberam alta 
da diálise (considerados com insuficiência renal aguda), 
os que foram transferidos para acompanhamento da in-
suficiência renal em outra cidade ou sem identificação do 
local de transferência e, ainda, enfermos que responderam 
a menos de 50% do questionário. 
A estimativa da população do estudo foi obtida a partir 
da lista de pacientes para os quais houve emissão de Auto-
rização de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Comple-
xidade/Custo — APAC/TRS, no período entre 01/01/2006 
e 31/12/2007, fornecida pela Comissão de Nefrologia da 
Secretaria de Saúde de Belo Horizonte (SMS-BH). Além 
disso, também foi utilizada a lista dos pacientes em tera-
pias renais substitutivas (TRS) fornecidas pelas 12 uni-
dades de diálise de BH, segundo critérios de inclusão do 
estudo.
O cruzamento das duas listas obtidas foi feito para 
haver maior confiabilidade das informações. Entretanto, 
foram observadas algumas dificuldades para o estabeleci-
mento da população final incluída no estudo: 
– pacientes que constavam como sendo de um ser-
viço de diálise na APAC, mas na abordagem não 
foram encontrados na mesma;
– pacientes transferidos que não continham identifi-
cação do local de transferência;
– dificuldade de resgate histórico do percurso clínico 
do paciente, gerando dificuldade de distinção entre 
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casos agudos e crônicos, pois a data do primeiro 
tratamento em uma clínica não foi necessariamente 
a data de início em diálise do paciente.
Dessa forma, decidiu-se pela abordagem de todos os 
pacientes em hemodiálise nas 12 clínicas de BH para de-
finição da população final do estudo.
A coleta dos dados demográficos, socioeconômicos e 
clínicos, que ocorreu no período de fevereiro a abril de 
2008, foi realizada por meio de entrevistas com os pa-
cientes durante as sessões de hemodiálise.
Foram analisadas as variáveis sexo, idade, estado civil, 
cor da pele, escolaridade e renda. Os dados de renda pes-
soal e familiar per capita foram apresentados em salários-
-mínimos (SM) (valor do ano de 2008: R$ 415,00). Tam-
bém foi analisada a detenção de plano de saúde, presença 
de consulta pré-diálise com nefrologista, presença e tem-
po de internações, quantidade de medicamentos utiliza-
dos, presença de comorbidades mais comuns associadas 
à DRC e orientações nutricionais.
O estado nutricional foi avaliado pelo método de 
Avaliação Global Subjetiva (AGS) no momento da entre-
vista com o paciente, por profissionais especificamente 
treinados para tal. A AGS foi validada em estudo-piloto, 
utilizando-se o teste de Kappa como método para verifi-
cação do grau de concordância (dados não publicados).
A AGS proposta por Detsky et al.13 abordou aspec-
tos relativos à perda de peso nos últimos seis meses, às 
alterações na ingestão alimentar, à presença de sintomas 
gastrointestinais (náuseas, vômitos, diarreia e falta de 
apetite) e à capacidade funcional. A capacidade funcio-
nal refere-se ao estado físico do paciente, no tocante a 
estar acamado, em tratamento ambulatorial ou realizan-
do trabalho subótimo. O exame físico avaliou perda de 
gordura subcutânea, perda muscular, presença de ede-
ma maleolar, edema pré-sacral e ascite, os quais foram 
classificados como sem alterações, perda leve, moderada 
ou importante. O paciente foi classificado como nutrido, 
com suspeita de desnutrição/moderadamente desnutri-
do e desnutrido grave.
A associação entre estado nutricional e demais va-
riáveis foi feita com a classificação obtida pela AGS. O 
nível de significância estatística de 5% foi adotado, e a 
análise dos dados obedeceu aos seguintes critérios: as 
variáveis qualitativas foram descritas em tabelas de fre-
quência; as variáveis quantitativas tiveram calculados 
média, desvio-padrão (DP), mediana e valores máximo 
e mínimo. O teste de Shapiro Wilk foi utilizado para ava-
liar a distribuição da normalidade; as variáveis numéri-
cas, quando dentro da normalidade, foram avaliadas pelo 
teste paramétrico ANOVA ou pelo teste t de Student. Na 
ausência de normalidade, utilizou-se o teste não paramé-
trico Kruskal-Wallis ou o teste Mann-Whitney; a análi-
se comparativa entre pacientes desnutridos e nutridos 
com as variáveis categóricas foi realizada pelo teste do 
Qui-quadrado. As razões de possibilidades “odds ratio” 
(OR), com os respectivos intervalos de confiança (IC), 
foram calculadas.
O modelo de regressão logística foi utilizado para ve-
rificar o efeito ou influência de cada variável no estado 
nutricional (nutrido/desnutrido). Foram testadas todas 
as variáveis pelo modelo de regressão logística simples. 
Aquelas que obtiveram relação significante com o estado 
nutricional foram utilizadas no modelo de regressão lo-
gística múltiplo. Assim, um modelo de regressão logística 
múltiplo com menor número de variáveis independentes 
foi proposto. Esse modelo foi considerado adequado de 
acordo com o teste de Hosmer e Lemeshow. Foram cal-
culados OR e respectivos intervalos de confiança para as 
variáveis significativas.
O software Statistical Package for Social Science (SPSS) 
versão 15.014 foi utilizado na análise dos dados.
O protocolo da pesquisa foi previamente submetido 
ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Minas Gerais (Parecer nº. ETIC 492/06), bem como 




A média de idade dos pacientes foi de 54,1 ± 15,4 anos 
e mediana de 55 (18-90) anos, sendo a maioria do sexo 
masculino, casada/amigada, faiodérmica, com escolari-
dade fundamental, aposentada, com renda familiar aci-
ma de um salário mínimo e sem plano privado de saúde. 
Apresentou como principais comorbidades a hipertensão 
e o  diabetes mellitus. A maioria tinha consultado pre-
viamente um nefrologista, tomava mais de três medica-
mentos por dia e não havia sido internada nos últimos 
12 meses.
O estado nutricional dessa população foi caracteriza-
do por 80,5% de indivíduos nutridos, 17% com suspeita 
de desnutrição ou moderadamente desnutridos e 2,5% de 
desnutridos graves A prevalência de desnutrição foi signi-
ficativamente maior nos pacientes mais idosos (Tabela 1).
Os indivíduos desnutridos apresentaram mediana de 
renda pessoal significativamente inferior aos indivíduos 
nutridos. De fato, aqueles indivíduos com renda pessoal 
inferior ou igual a um SM tiveram 1,6 a 4,2 vezes mais 
probabilidade de ter desnutrição que aqueles com ren-
da maior que um SM. Além da renda pessoal mensal, a 
escolaridade e a principal fonte de renda também tive-
ram relação significante com a presença de desnutrição. 
Os indivíduos analfabetos tiveram 1,4 a 8,6 vezes mais 
probabilidade de ter desnutrição que os indivíduos com 
ensino superior completo/incompleto. Já os indivíduos 
aposentados tiveram 1,3 a 5,9 vezes mais probabilidade 
de ter desnutrição que os indivíduos que tiveram como 
principal fonte de renda outras atividades. A aposenta-
doria não teve relação com a faixa etária dos indivíduos.
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Os aspectos clínicos dos pacientes (se haviam sido 
internados pelo menos uma vez por qualquer motivo, a 
quantidade de medicamentos utilizados, a presença de 
consulta com nefrologista) e a relação com o estado nutri-
cional estão descritos na Tabela 2.
Os indivíduos desnutridos foram internados mais ve-
zes nos últimos 12 meses (p < 0,05) e permaneceram in-
ternados por mais tempo que os nutridos (p  < 0,05). A 
presença de internação, por si só, teve relação significante 
com o estado nutricional. Os pacientes que foram inter-
nados pelo menos uma vez por qualquer motivo tiveram 
1,1 a 2,5 vezes mais probabilidade de ter desnutrição que 
aqueles que nunca haviam sido internados (Tabela 2).
Características Frequência (%) Prevalência de desnutrição (%) Odds ratio Intervalo de conﬁança
Sexo  
Homens 57,7 17,8
Mulheres 42,3 21,8 1,3 0,9-2,0
Idade
< 60 anos 60,9 16,6*
≥ 60 anos 38,6 23,9 1,6 1,0-2,4
Estado civil
Casado/amigado 57,6 16,6*
Solteiro 19,3 19,8 1,2 0,7-2,1
Divorciado/separado 9,2 22,6 1,5 0,7-3,0
Viúvo 13,7 29,1 2,1 1,2-3,6
Cor
Faiodérmico 45,4 15,7*
Leucodérmico 29,2 22,0 1,5 0,9-2,5
Melanodérmico 17,2 21,2 1,4 0,8-2,6
Teste Qui-quadrado;*p < 0,05 (signiﬁcativo).





Odds ratio Intervalo de conﬁança
Familiares com DRC
Não 69,7 22,1
Sim 28,3 17,7  1,3  0,8-2,1
Ficou internado
Não 53,9 15,9*
Sim 40,7 23,9 1,7 1,1-2,5
Quantidade de medicamentos
≥ 3 84,5 18,3
< 3 8,5 20,4 0,9 0,4-1,8
Teste Qui-quadrado;*p < 0,05 (signiﬁcativo). Familiares com DRC: se possui familiares com doença renal crônica. Ficou internado: se ﬁcou 
internado pelo menos uma vez depois do início da diálise. Quantidade de medicamentos: quantidade de tipos diferentes de medicamentos 
utilizados.
Tabela 2 – Prevalência de desnutrição por AGS, presença de familiares que têm ou tiveram DRC, presença de internações e 
quantidade de medicamentos utilizados, Belo Horizonte, 2009
A maioria dos pacientes relatou possuir algum tipo de 
comorbidade (97,6%), sendo que a presença de comorbi-
dade não apresentou relação significativa com o estado 
nutricional, idade, internações nem quantidade de medi-
camentos. A prevalência dessas comorbidades foi bastan-
te expressiva, sendo que 89,4% apresentaram hipertensão 
arterial (HA) e 35,1%, diabetes mellitus. A presença de HA 
e depressão teve relação significante com o estado nutri-
cional. A HA foi fator de proteção, já que os indivíduos 
hipertensos apresentaram 0,2 a 0,8 vezes menos proba-
bilidade de ter desnutrição que os indivíduos sem hiper-
tensão. Contrariamente, os indivíduos com depressão 
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apresentaram 1,3 a 3,3 vezes mais probabilidade de ter 
desnutrição. 
As orientações nutricionais recebidas pelos pacientes 
estão representadas apresentado na Figura 1.
depressão e fonte de renda foram confirmadas como fato-
res de risco para desnutrição (Tabela 3). Assim, os indi-
víduos com idade ≥ 60 anos, renda pessoal < 1 SM, com 
depressão e que possuíam a aposentadoria como fonte de 
renda foram considerados pacientes com maior probabili-
dade de desenvolver desnutrição.
Figura 1 – Tipos de orientações dietéticas recebidas pelos 
pacientes, Belo Horizonte, 2009.
Orientação nutricional?
Não (9%)Sim (91%)





















O recebimento de orientação ou não, de modo geral, 
não teve associação com o estado nutricional. As orien-
tações analisadas foram todas direcionadas para restrição 
de água e de nutrientes. A maioria dos indivíduos (49,9%) 
relatou sempre seguir essas recomendações. A prevalência 
de desnutrição também não foi influenciada pela frequên-
cia do seguimento das orientações alimentares recebidas 
(nunca/raramente; às vezes e sempre).
Fatores de risco associados ao estado nutricional foram 
identificados por meio da análise de regressão logística. As 
variáveis associadas ao estado nutricional (p < 0,05) pela 
análise de regressão logística simples (representadas com 
a respectiva dicotomização) foram idade (≥ 60/< 60 anos), 
estado civil (viúvo/casado), escolaridade (analfabeto/ensi-
no superior), renda pessoal mensal (< 1 SM/≥ 1 SM), fonte 
de renda (aposentadoria/outras), internação (sim/não), 
hipertensão (não/sim) e depressão (sim/não). Após análi-
se multivariada, as variáveis idade, renda pessoal mensal, 
  Odds ratio Intervalo de conﬁança








*p < 0,05 (signiﬁcativo). Teste de Hosmer e Lemeshow, p = 0,641.
Tabela 3 – Análise de regressão logística multivariada para 
estimativa do odds ratio e cálculo de intervalo de conﬁança, 
contendo as variáveis consideradas fatores de risco para 
desnutrição, Belo Horizonte, 2009
DISCUSSÃO
DO MÉTODO
A avaliação do estado nutricional dos pacientes em hemo-
diálise é um desafio7,15-19. A AGS parece ser método válido 
e confiável, mesmo sendo subjetivo17,20,21. Possui boa cor-
relação com outros marcadores nutricionais e tem valor 
prognóstico significante para morbidade e mortalidade 
em pacientes com doença renal crônica7,15,16,17,21. Além dis-
so, é método recomendado por organismos internacionais 
para avaliação nutricional e detecção da desnutrição na 
população adulta em HD22-24.
No presente estudo foi utilizada a AGS original, pois foi 
considerada a mais fácil para ter sido empregada por múl-
tiplos profissionais especificamente treinados para tal. Di-
versos autores também utilizaram essa forma de avaliação 
no contexto da doença renal17,25. Em contrapartida, outros 
advogam o uso de técnicas modificadas19-21. Algumas ver-
sões adaptadas incluem itens que dificultariam a coleta de 
dados em estudos como o presente, tomariam mais tempo 
e demandariam maior especificidade e qualificação dos 
aplicadores. Ao discutir nossos resultados e compará-los 
com a literatura, não foi feita distinção entre as adaptações 
da AGS utilizadas nos diversos estudos. Afinal, analisar es-
sas adaptações não foi o objetivo deste estudo.
Por outro lado, o presente estudo teve como limita-
ção a grande variabilidade de avaliadores. A concordância 
entre avaliadores mensurada no estudo-piloto foi classi-
ficada como moderada, mesmo após o treinamento de-
les. Assim, a taxa de desnutrição encontrada parece estar 
subestimada quando comparada aos resultados de outros 
estudos17-19,25.
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DA PREVALÊNCIA DE DESNUTRIÇÃO
No presente trabalho a prevalência de desnutrição foi de 
19,5%, similar aos resultados de autores europeus que 
também avaliaram pacientes ambulatoriais em HD pela 
AGS7,21,26. Outros estudos reportaram prevalência muito 
alta de desnutrição utilizando a AGS, variando de 31% a 
75%17-19,25.
As distintas prevalências podem ser consequência das 
variações e adaptações dos diferentes métodos de avalia-
ção ou das diferenças de condições da própria população 
avaliada18,21.
 
DO ESTADO NUTRICIONAL E ASSOCIAÇÃO COM VARIÁVEIS  
SOCIOECONÔMICAS E SOCIODEMOGRÁFICAS
No presente estudo a média de idade foi 54,1 ± 15,4 anos, 
sendo 57,7% dos indivíduos do sexo masculino. Vários 
estudos encontraram média de idade semelhante, sendo a 
maioria do sexo masculino19,21,27,28.
A prevalência de indivíduos idosos foi de 38,6%, se-
melhante à descrita pelo Censo da SBN2, igual a 36,3%. 
Eles apresentaram prevalência significativamente mais alta 
de desnutrição que os indivíduos com menos de 60 anos. 
Da mesma forma, alguns autores7,18,21 também encontra-
ram relação entre a desnutrição e a idade mais avançada, a 
qual é frequentemente associada à alta taxa de desnutrição 
devido a dificuldades relacionadas com essa fase de vida, 
como dificuldade para a aquisição de alimentos e preparo 
das refeições, apetite diminuído, dentição deficiente, dimi-
nuição do paladar, maior número de doenças crônicas ou 
agudas, reduzida mobilidade e cognição e, consequente-
mente, ingestão diminuída7,25.
A prevalência de desnutrição não foi associada ao sexo 
dos doentes, assim como encontrado por Santos et al.29, no 
Brasil, e Elliot & Robb19, na Europa. A maioria dos indi-
víduos era casada ou amasiada (57,6%), em concordância 
com o relatado por Diefenthaeler et al.27. Não foi encon-
trada relação significativa entre o estado civil dos indiví-
duos e o estado nutricional. No entanto, a prevalência de 
desnutrição foi ligeiramente maior nos indivíduos viúvos 
que nos casados. O fato de os pacientes viverem com um 
companheiro e residirem com a família pode aumentar o 
cuidado no domicílio. Afinal, a DRC acarreta perdas fun-
cionais com comprometimento da independência e au-
tonomia, muitas vezes tornando-os dependentes parciais 
ou totais dos cuidados de outra pessoa, o que ocorre mais 
frequentemente com os idosos30,31.
A maioria dos indivíduos (45,4%) foi classificada como 
faiodérmico. Em outros estudos, principalmente em dis-
tintos países, foi encontrado percentual maior de indiví-
duos leucodérmicos2,21,27,32. No presente trabalho não foi 
encontrada relação entre a cor e o estado nutricional dos 
indivíduos. No entanto, seria esperado que os indivíduos 
melanodérmicos e faiodérmicos apresentassem percen-
tual mais elevado de desnutrição. Isso se justificaria, pois 
os grupos raciais classificados nas categorias de cor ou raça 
negra, parda e indígena se situam, no Brasil, de forma pre-
cária em termos de inserção social. Eles apresentam menor 
média de anos de estudo e rendimento mensal, vivem em 
regiões com pior nível de saneamento básico e têm maior 
nível de analfabetismo33.
O nível de escolaridade mais prevalente, no nosso estu-
do, foi o ensino fundamental completo/incompleto (59%), 
assim como mostrado no trabalho de Kusumoto et al.32, 
caracterizando população com baixo nível de instrução. 
Os indivíduos sem escolaridade, classificados como anal-
fabetos, tiveram maior prevalência de desnutrição que os 
indivíduos com ensino superior completo/incompleto. A 
mediana de renda mensal tanto pessoal (R$ 570,00) quan-
to familiar (R$1000,00) encontrada foi baixa, caracteri-
zando população de baixo nível socioeconômico. A renda 
pessoal mensal apresentou relação com a presença de des-
nutrição, sendo que os indivíduos que receberam menos 
de um salário mínimo por mês tiveram maior prevalência 
de desnutrição que os que receberam mais de um. A rela-
ção entre o nível socioeconômico da população (descrito 
pela baixa escolaridade e baixo rendimento mensal) e o 
estado nutricional é esperada e parece lógica. A pobreza, o 
baixo poder aquisitivo, a falta de conhecimento e de acesso 
à informação estão em geral entre as causas de desnutrição 
nessa população9,34.
A baixa renda mensal informada pelos pacientes está 
vinculada aos meios de obtenção da mesma, tais como 
a falta de vínculo com trabalho formal, aposentadoria, 
auxílio-doença e doações32. Assim, a principal fonte de 
renda dos indivíduos, no presente estudo, foi a aposenta-
doria (50,3%), embora ela não tenha se relacionado à faixa 
etária dos indivíduos, comprovando situação de provável 
aposentadoria por invalidez. Os indivíduos que possuem 
a aposentadoria como principal fonte de renda tiveram 
prevalência de desnutrição significativamente maior que 
aqueles que têm outras fontes, como emprego fixo, negó-
cio próprio, trabalham por conta própria, recebem Bolsa 
Família ou outras. Uma doença crônica especialmente li-
mitante em função do tratamento, como é o caso da DRC, 
é um aspecto negativo no mercado de trabalho, assim 
como nas opções sociais32,35.
A maioria dos indivíduos (61,7%) não possui plano 
de saúde privado. O fato de ter um plano de saúde não 
teve relação com a prevalência de desnutrição. Rudnicki35 
relatou que os sujeitos que possuem planos de saúde apre-
sentam melhor índice de qualidade de vida. Embora a 
hemodiálise seja totalmente subsidiada pelo SUS, o tra-
tamento das comorbidades, os exames e as consultas não 
são, em geral, contemplados com a mesma qualidade da 
assistência médica oferecida por convênios. Nesse sentido, 
possivelmente as probabilidades de manter estado nutri-
cional adequado são menores 35. No entanto, no presente 
estudo essa relação não foi observada.
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A consulta e o tempo em que ela foi realizada antes do 
início da terapia dialítica poderiam representar o cuidado 
com a saúde do indivíduo, antes do tratamento. No entan-
to, não foi encontrada associação entre essa variável e o 
estado nutricional. A existência, o tempo e o tipo desse 
cuidado pré-diálise poderiam ter influência direta no es-
tado nutricional do indivíduo21,36.
Assim, de acordo com a análise dessas variáveis, foi 
possível concluir que a desnutrição nesses pacientes inde-
pende de alguns fatores externos, sendo problema de ca-
ráter universal. Por outro lado, de modo geral, o papel de 
fatores psicológicos e socioeconômicos (pobreza, invali-
dez) não pode ser negligenciado, já que apresenta impacto 
negativo no estado nutricional dos indivíduos15. Os efeitos 
negativos desses fatores podem ser prevenidos se identifi-
cados e tratados precocemente37.
 
DO ESTADO NUTRICIONAL E ASSOCIAÇÃO COM VARIÁVEIS CLÍNICAS
As complicações da DRC, das comorbidades e da terapia 
substitutiva, associadas ao estado nutricional depaupe-
rado, podem conduzir a situações nas quais o indivíduo 
precisa ser internado para recebimento de cuidados médi-
cos específicos. As internações desde o início da diálise, o 
número de vezes que o indivíduo foi internado e o tempo, 
em dias, da última internação tiveram relação significante 
com o estado nutricional. Assim como descrito pelo estu-
do CANUSA20, nos Estados Unidos, melhor estado nutri-
cional é relacionado a menor incidência de internações e 
menor tempo de permanência hospitalar.
Grande parte dos indivíduos (84,5%) faz uso de três 
ou mais medicamentos. A quantidade de medicamentos 
utilizada pelos indivíduos desnutridos e nutridos não foi 
significativamente diferente. O uso de grande quantidade 
de medicamentos pode interferir na absorção dos nutrien-
tes, pela interação do fármaco com os alimentos, causar 
diminuição do apetite e diminuição da ingestão devido a 
náuseas e vômitos. Assim, seria um fator de risco para a 
desnutrição, como relatado por autores distintos9,16,34. Pro-
vavelmente outros fatores interferiram nesta análise, no 
presente estudo.
Tanto a desnutrição pode piorar as comorbidades16 
quanto a presença das comorbidades associadas à DRC e 
à terapia hemodialítica podem piorar a condição de saúde 
do paciente e aumentar o risco de desnutrição15,19. A maio-
ria quase absoluta dos pacientes relatou possuir algum 
tipo de comorbidade (97,6%). Contudo, diferentemente 
de outros estudos brasileiros e europeus7,21, a presença de 
comorbidades associadas à DRC não teve relação com o 
estado nutricional depauperado, com a idade, com as in-
ternações nem com a quantidade de medicamentos. Pelo 
contrário, os indivíduos com hipertensão arterial apresen-
taram percentual de desnutrição significativamente menor 
que os não hipertensos. Isso pode ser explicado pelo fato 
de que a hipertensão está, em geral, associada ao excesso 
de peso corporal, à alta ingestão de sal e gorduras satu-
radas, dentre outros aspectos38. Ademais, a presença do 
sobrepeso e obesidade pode ter contribuído para a falha 
de diagnóstico de desnutrição, por parte de examinadores 
menos atentos para esse fato no contexto geral da história 
nutricional38,39.
Somente os indivíduos com depressão apresentaram 
percentual significativamente maior de desnutrição. A 
depressão é complicação muito comum nos pacientes em 
diálise e está associada a aumento da mortalidade28,40.
 
DO ESTADO NUTRICIONAL E ASSOCIAÇÃO COM ORIENTAÇÕES  
NUTRICIONAIS
A desnutrição é relacionada a um conjunto complexo de 
fatores, dentre os quais as restrições dietéticas e a perda 
de apetite. Afinal, pacientes em HD frequentemente apre-
sentam esses dois aspectos15,25, levando à ingestão alimen-
tar deficiente21,25. A prescrição dietética caracterizada por 
restrição extrema pode agravar ainda mais a desnutrição15.
Nossa hipótese é a de que pacientes que tivessem re-
cebido orientações de restrição de nutrientes tivessem 
ingestão diminuída e consequentemente maior proba-
bilidade de desnutrição. Não houve relação significativa 
entre o recebimento e o seguimento dessas recomenda-
ções versus o estado nutricional. No entanto, mesmo sem 
relevância estatística, aqueles indivíduos que relataram 
sempre seguir as orientações tiveram percentual de des-
nutrição ligeiramente mais alto. Estudo europeu de Sik-
kes et al.26 mostrou que pacientes que realizaram sessões 
de HD por tempo mais prolongado tiveram melhoria no 
apetite e na ingestão de proteínas e minerais em razão da 
possibilidade de dieta livre, sem restrições. Tal fato, alia-
do ao adequado controle metabólico, resultou em melhor 
estado nutricional26.
O recebimento e o seguimento de recomendações 
para restrição de proteínas e sódio seriam provavelmente 
os fatores que mais se associariam com déficits nutricio-
nais. No entanto, no presente estudo o recebimento e o 
seguimento dessas recomendações também não apresen-
taram relação com o estado nutricional. É difícil afirmar 
o que os indivíduos consideram seguimento das reco-
mendações, sendo possíveis erros de interpretação.
 
CONCLUSÃO
A prevalência de desnutrição foi importante entre os in-
divíduos submetidos a hemodiálise; a população em HD 
apresenta, de modo geral, baixo nível socioeconômico, bai-
xo acesso aos serviços de saúde particulares, alto nível de 
comorbidades associadas e recebe grande número de reco-
mendações nutricionais não necessariamente adequadas.
O estado nutricional foi influenciado pela idade, renda 
pessoal mensal, principal fonte de renda e presença de de-
pressão. Por outro lado, não foi influenciado pelas outras 
variáveis analisadas.
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Assim, as diferenças nas características socioeconômi-
cas, sociodemográficas, gerais e clínicas observadas neste 
estudo podem ser utilizadas, de modo geral, para identifi-
car pacientes em HD que necessitem de mais atenção em 
termos de risco para desnutrição — neste caso, os idosos, 
os aposentados, aqueles com depressão e com baixo nível 
socioeconômico. Logo, o rastreamento eficaz desses indi-
víduos com fatores de risco para desnutrição, assim como 
a realização da avaliação nutricional sempre que possível, 
deverá permitir a intervenção dietética precoce para evitar 
a depleção nutricional e, mais importante, prevenir dete-
riorações posteriores.
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